HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM  /i=e == RN

- SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A,
TEL. 2132-6890, FAX: 2132-6891
BEMJAMI 3 -

i EL SALYADOR

ORDEN DE COMPRA RP-833

FECHA 18 DE DICIEMBRE DE 2012

DISMED S.ADEC.V,
TELEFONO: 2524-4006, FAX: 2273-2352

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS HENJAMIN BLOOM

SENORES: 0614-180987-002-7

FORMA DE PAGO. CREDITD
DESPACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE

PRECIO FRECID

CANTIDAD DETALLE u.M. UNITARIO TOTAL

LIPIDOS 20% (TCM S0%), LIPIDOS AL 20 % EMULSION GRASAS

LIPOFUNDIN MCT/LCT 20% FRASCO VIDRIO DE 500 ML.,

36 LIPOFUNDIN AL 20% PRESENTACION CAJA X 10 FRASCOS. | 1 cu | s17.00 | $612000

coT.)
MARCA: BBRAUN ORIGEN ALEMANIAJUSA

TIEMPO DE ENTREGA: 1 DlA HABIL DESPUES DERECIBIR
CORDEN DE COMFRA.

USO! HOSPITALIZACION _
SIC Mo, B2/2012. 128/12 ALMACEN DE MEDICAMENTOS

NGTA FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE
RESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. ASIMISMO SE LES
COMUNIGA GIUE PARA AGILIZAR EL PROCESO DE FACTURAS
SERA NECESARIC PROPORCIONE A LA UNIDAD FINANCIERA v N
NOTA AUTORIZANDO AL HOSPITAL PARA QUE SE LES CANCELE ™| g o o3
ViA ELECTRONICA PGR EL BANCO HSBC INDICANDO EL NOMBRE \ \,:\‘ i

b )

20. NUMERO DE CUENTA. . N vor

Nots Sr PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O, DE C. BE REQUIERE EL CUMPLJMIEHTD\?E LO SIGUIENTE:

1. Cumplimiento de acuerdo &l hempo establecido an |a ofara
2 Para alectos de cancalacion, facturar este pedido &n DUFLICADO GLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.

1 Favor menclonar gl nimera de |3 Orden as compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMP

FECHA VALOR ESPECIFICO FiRMa

l‘ﬁ)m’z 17 60 | sHI0BA ) \4\11‘131
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